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Objectifs 

• Identifier les situations a risque de pathologie d'inoculation. 

• Diagnostiquer et argumenter les principes du traitement d'une maladie 
de Lyme et d'une maladie des griffes du chat. 


I e revetement cutane constitue la premiere 
barriere de defense vis-a-vis des agres- 
sions exterieures et des agents infectieux. 

La rupture de cette barriere par toute effrac- 
tion cutanee comporte done un risque poten- 
tiel defection loco-regionale et systemique. 

Les pathologies d'inoculation regroupent I'ensemble des affec- 
tions secondaires a la rupture de cette barriere et a I'introduc- 
tion dans I'organisme d'un agent infectieux. L'inoculation pou- 
vant etre le fait d'une plaie traumatique, d'un materiel inerte 
(aiguille, vegetaux...), d'une piqure, d'une morsure, d'une griffure 
ou d'un contact sur une peau lesee ou non. 

Dans une premiere partie, nous decrivons la conduite imme- 
diate a tenir en cas d'effraction cutanee et les enjeux majeurs 
que constituent toujours la prevention du tetanos et, selon les 
circonstances, de la rage. 

Les morsures ou griffures animales et humaines exposent a 
des risques infectieux non specifiques lies aux germes de la cavite 
buccale (staphylocoques, streptocoques, anaerobies...) et a des 
risques specifiques lies a certains germes ( Pasteurella multocida, 
Bartonella henselae...). Ces differentes situations sont presentees 
dans une deuxieme partie. 

La demarche diagnostique et I'attitude therapeutique vis-a- 
vis d'une maladie de Lyme et d'une maladie des griffes du chat 
font I'objet d'un item specifique dans le module 7 du programme 
de I'ENC, et seront done traitees a part dans une derniere partie. 

Ne sont pas abordes dans ce chapitre les accidents deposi- 
tion aux liquides biologiques et les maladies sexuellement trans- 
missibles (items n° 202 du module 11 et n° 95 du module 7). 


ATTITUDE PRATIQUE FACE A UNE PLAIE 
AUX URGENCES (y. egalement item n° 213) 

L'effraction cutanee par un agent vulnerant requiert une demarche 
systematique. L'interrogatoire permet de recueillir les informa- 
tions relatives au mecanisme et a I'horaire de la plaie, a sa prise 
en charge initiale, au statut vaccinal vis-a-vis du tetanos, et enfin 
au terrain propre a chaque patient (antecedents, traitements 
recents ou en cours). 


Principes generaux 

Le risque infectieux augmente avec le delai de prise en charge. 
La meilleure prevention de I'infection est realisee par une tri- 
ade lavage-detersion-parage. Le lavage au serum physiologique 
doit constituer le premier temps. La detersion mecanique (si 
besoin est apres anesthesie locale) permet I’elimination de corps 
etrangers. Le parage de la plaie doit toujours etre discute en fonc- 
tion de la vitalite des tissus contus, et un avis chirurgical est requis 
au moindre doute. L'antisepsie de la zone lesee utilise des solu- 
tions de type polyvidone iodee ou chlorexhidine. 

Place de I'antibiotherapie 

Dans la prise en charge des plaies, I’antibioprophylaxie n'a pas 
sa place. Une antibiotherapie preemptive devra etre discutee 
dans les situations suivantes : 

- plaies fortement contaminees, 

- contamination tellurique ou par excretas, 

- fractures ouvertes, exposition articulaire ou tendineuse, 

- soins locaux non realises, differes ou incomplets. 

L'antibiotherapie proposee et sa duree doivent tenir compte 
de la nature de la plaie, du terrain et des hypotheses microbio- 
logiques (tableau 1). Une duree courte (3 a 5 jours) est proposee 
mais non evaluee. 

Place de la chirurgie 

La prise en charge des plaies contuses et souillees peut neces- 
siter le recours a un chirurgien pour un parage soigneux, I'abla- 
tion d'eventuels corps etrangers et I'excision des tissus leses. 

La suture est contre-indiquee pour les plaies profondes, infec- 
tees ou examinees plus de 24 heures apres une morsure. 

Les lesions tendineuses, articulaires ou vasculaires font I'objet 
d'une prise en charge conjointe medico-chirurgicale. 
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in Antibiotherapie preemptive selon le type de plaie (hors morsures) 


SITUATION CLINIQUE 
ORIENTATION ETIOLOGIOUE 

HYPOTHESES 

MICROBIOLOGIQUES 

PROPOSITIONS THERAPEUTIOUES 

Premiere intention | Alternative 

1 Plaie nette 

1 Pas de signe infectieux 

1 Pas de facteur de risque infectieux 


1 Abstention 


1 Pas de signe infectieux 

1 Plaies fortement contaminees 

1 Staphylocoque 

1 Streptocoque 

1 Cloxacilline 

1 Pristinamycine 

1 Clindamycine 

1 Ischemie locale 

1 Diabete 

1 Contamination tellurique/excretas 

1 Staphylocoque 

1 Streptocoque 

1 Enterobacteries 

1 Anaerobies 

1 Amoxicilline + acide clavulanique 

1 Cefuroxime + metronidazole 

ou 

1 Clindamycine ± gentamicine 


iflllPl! Tetanos : prophylaxie en cas de plaie 


TYPE DE BLESSURE 

PATIENT NON IMMUNISE 

OU VACCINATION INCOMPLETE 

PATIENT T0TALEMENT IMMUNISE (Delai depuis dernier rappel) 

(5 a 10 ans) | (> 10 ans) 

1 Mineure, propre 

1 Commencer ou completer 
la vaccination : 
anatoxine tetanique 0,5 mL 

1 Pas d’injection 

1 Anatoxine tetanique 0,5 mL 

1 Majeure, propre ou tetanigene 

1 Dans un bras : immunoglobuline 
tetanique humaine 250 Ul (2 mL/IM) 

1 Dans I’autre bras : anatoxine 
tetanique* 0,5 mL 

1 Anatoxine tetanique 0,5 mL 

1 Dans un bras : immunoglobuline 
tetanique humaine 250 Ul (2 mL/IM) 

1 Dans I'autre bras : anatoxine 
tetanique* 0,5 mL 

1 Tetanigene, debridement 
retarde ou incomplet 

1 Dans un bras : immunoglobuline 
tetanique humaine 500 III (4 mL/IM) 

1 Dans I'autre bras : anatoxine 
tetanique* 0,5 mL 

1 Antibiotherapie 

1 Anatoxine tetanique 0,5 mL 

1 Antibiotherapie 

1 Dans un bras : immunoglobuline 
tetanique humaine 500 Ul (4 mL/IM) 

1 Dans I'autre bras : anatoxine 
tetanique* 0,5 mL 

1 Antibiotherapie 


* Mise a jour de la vaccination selon le calendrier vaccinal 


Prevention du tetanos 

Le tetanos est une taxi-infection potentiellement mortelle evitable 
par la vaccination. Le germe en cause est Clostridium tetanii reser- 
voir tellurique). II s’agit d'une pathologie a declaration obligatoire. 

Les recommandations pour la prophylaxie du tetanos apres 
exposition tiennent compte du risque tetanigene en fonction de 
la nature de la plaie et du statut vaccinal du patient (tableau 2). 
Les difficultes devaluation du statut vaccinal en pratique d'ur- 
gence peuvent conduire a une prescription excessive d'anatoxine 
tetanique et d'immunoglobulines antitetaniques. 

Les tests rapides de detection d'anticorps (Tetanos Quick 
Stick) ont pour objet d'evaluer le statut immunitaire du patient 
et d'aider a rationaliser la prophylaxie antitetanique. 

Si un rappel vaccinal est indique, il faudra preferer a I'injection 
de la seule anatoxine tetanique un vaccin combine permettant a 
cette occasion une mise a jour du calendrier vaccinal (diphterie- 
tetanos-polio ± coqueluche). 


Prevention de la rage 

La rage est une maladie a declaration obligatoire (tableau 3). 
C’est une zoonose due a un rhabdovirus transmise a I'homme par 
la salive des animaux suite a une morsure, griffure, contact avec 
la peau lesee ou lors de la manipulation d'animaux morts. Elle est 
constamment mortelle une fois declaree. Son incubation est longue 
(20 a 90 jours en moyenne, et jusqu'a une annee). L'appreciation 
du risque est rendue difficile par la necessity d'un suivi de I’animal 
mordeur dont le changement de comportement doit alerter. 


imnrCTM Pathologies d’inoculation 
a declaration obligatoire 


1 Rage 

1 Tularemie 

1 Charbon 

1 Tetanos 

1 Fievre jaune 

1 Chikungunya 

1 Dengue 

1 Brucellose 
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Si I'animal est vivant, il doit faire I'objet d'un suivi veterinaire 
reglementaire (JO, J7, J14) a I'issu duquel I'animal sera considere 
non infectant si la rage ne s'est pas declaree. 

Si I'animal meurt ou a ete tue, sa tete doit etre adressee d'ur- 
gence (milieu refrigere) a I'lnstitut Pasteur par le biais de la direc- 
tion locale des services veterinaires pour recherche diagnostique 
(sensibilite proche de 100 %). 

Toute morsure de chauve-souris est une indication absolue a 
un traitement antirabique immediat (vaccin + immunotherapie). 

Le benefice d'un traitement vaccinal (alors que I'agent est 
introduit dans I'organisme) est demontre dans cette pathologie. 
II sera realise dans un centre antirabique, et repose, selon les 
recommandations OMS, sur la vaccination associee ou non a une 
immunotherapie initiale (tableau 4). 

En France, la vaccination utilise un vaccin inactive selon deux 
protocoles : soit court, dit « Zagreb» (2 injections a JO en deux 
sites differents, 1 injection a J7 et 1 injection a J21), soit long, dit 
« Essen », obligatoire si immunotherapie associee (injection a 
JO, J3, J7, J14 et J28). 

Prise en charge specifique en cas 
de morsure 

Les morsures occasionnent des plaies contuses, causes le plus 
souvent d'inoculation polymicrobienne. Elies necessitent une 
disinfection locale soigneuse le plus rapidement possible et 
contre-indiquent la suture en cas de prise en charge tardive. 

Une antibiotherapie preemptive devra etre discutee selon le 
terrain, la nature de la plaie et I'animal mordeur. Une attention 
toute particuliere devra etre portee aux morsures humaines, en 
raison du haut potentiel infectieux. 

En I'absence de signes infectieux loco-regionaux, il n'y a pas 
lieu d'effectuer un prelevement a visee microbiologique. 

Une reevaluation clinique est recommandee a la 24-48 e heure 
pour les morsures et les plaies a haut risque infectieux. 


PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE SELON 

L'AGENT INFECTIEUX (tableau 5) 

Maladie des griffes du chat (v. infra) 
Pasteurellose 

Zoonose due a Pasteurella multocida, bacille a Gram negatif ; 
son reservoir est constitue principalement par les chats et les chiens. 

La contamination se fait par morsure ou griffure, plus rare- 
ment par piqure vegetale. 

Apres une incubation breve (toujours inferieure a 24 heures), 
se manifeste une douleur intense au niveau de la plaie inflam- 
matoire. En I'absence de traitement, peuvent survenir arthrites, 
phlegmons des gaines et bacteriemies avec localisations secon- 
daires (sur terrains fragilises). 

La survenue d'un syndrome algoneurodystrophique a distance 
est possible. 


Elia Traitement antirabique postexposition 
(recommandations OMS) 


La nature du contact avec un animal sauvage* * ou domestique 
presume enrage, ou dont la rage a ete confirmee, ou encore un animal 
qui ne peut etre place en observation est classee en categories 

Categorie I 

I Contact ou alimentation de I'animal 
I Lechage sur peau intacte 

-*■ Aucun traitement si une anamnese fiable peut etre obtenue 

Categorie II 

I Peau decouverte mordillee 
1 Griffures benignes ou excoriations sans saignements 
I Lechage sur peau erodee 

-*■ Administrer le vaccin immediatement** 

-*■ Arreter le traitement si I'animal est en bonne sante apres 10 jours 
d'observation ou si, apres euthanasie ; la recherche de la rage 
par les techniques de laboratoire appropriees est negative 

Categorie III 

I Morsure(s) ou griffure(s) ayant traverse la peau 
I Contamination mugueuse par la salive (lechage) 

-* Administrer immediatement des immunoglobulines et le vaccin 
antirabique** 

-* Arreter le traitement si I'animal est en bonne sante apres 10 jours 
d'observation*** ou si, apres euthanasie, la recherche de la rage 
par les techniques de laboratoire appropriees est negative 

* Un contact avec des rongeurs, des lapins ou des lievres n'exige 
pour ainsi dire jamais de traitement antirabique specifique. 

** S'il s'agit d'un chat ou d'un chien apparemment en bonne sante, 
residant ou provenant d'un secteur a faible risque , et place en 
observation, on peut alors retarder la mise en route du traitement. 

*** Cette duree d'observation ne s'applique qu'aux chats et aux chiens. 
A I'exception des especes en voie de disparition ou menacees, 
les animaux domestiques et les animaux sauvages presumes enra- 
ges seront euthanasies, et leurs tissus examines par les techniques 
de laboratoire appropriees. 


Citons egalement une forme particuliere se manifestant par 
une conjonctivite avec adenopathie pretragienne secondaire a 
une inoculation oculaire. 

Le diagnostic est clinique, et pourra etre confirme par I'isole- 
ment du germe (prelevement local ou hemocultures). 

Le traitement est I'amoxicilline 50 mg/kg/j (en I'absence d'al- 
lergie) pendant 7 a 10 jours, les alternatives sont la doxycycline 
et les fluoroquinolones, les C3G injectables dans les formes com- 
pliquees. La chirurgie est a discuter. 

C'est une maladie professionnelle (RA n° 50, RG n° 86) 
[tableau 6], 

Tularemie 

C'est une zoonose due a Francisella tularensis, coccobacille 
a Gram negatif ayant pour principal reservoir les lagomorphes 
et rongeurs. 

Elle est decrite principalement dans les zones boisees, avec un 
pic estival (piqure de tique) et un pic hivernal (activites de chasse). 
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Suite a un contact direct de la peau, meme saine, avec I’ani- 
mal atteint (plus rarement par piqure de tique), apparaTt dans un 
delai de 3 a 15 jours un syndrome febrile d'allure pseudo-grip- 
pale avec adenopathie trainante. Une dissociation pouls-tempe- 
rature est notee dans pres de la moitie des cas. L'ulceration du 
point d'inoculation realise la classique forme ulcero-ganglion- 
naire (87 % des cas). La forme oculo-ganglionnaire (3 % des cas) 
associant conjonctivite et adenopathie satellite parotidienne ou 
sous-maxillaire fait suite a une inoculation conjonctivale. II existe 
d'autres formes particulieres selon la voie d'inoculation (typho'i- 
diques, pulmonaires...). 

Le diagnostic est serologique (reactions croisees, notamment 
avec Brucella spp). 

Le traitement est la doxycycline 200 mg/j ou la ciprofloxacine 
500 mgx2/j ± aminosides pendant 14 jours. 

C'est une maladie professionnelle (RA n° 7 et RG n° 68) et a 
declaration obligatoire. 

Rouget du pore 

Zoonose due a Eryslpelothrlx rhusiopathias, bacille a Gram 
positif dont I'inoculation peut etre secondaire a une blessure (os 
de pore, mouton, aretes de poisson, crustaces) ou a un contact 
direct avec les pores. L’incubation est breve (24 a 48 heures). 

Elle se manifeste par un placard douloureux inflammatoire en 
regard du point d'inoculation, associe a une adenopathie satel- 
lite. Rarement, il s'agit de formes bacteriemiques. 

En I’absence de serologies pour ce germe, dont I'isolement 
est difficile, le diagnostic est avant tout Clinique. 


Le traitement est une dose unique IM 1,2 MUI de benzathine- 
penicilline. Les alternatives sont les macrolides, ou la doxycycline 
pendant 5 jours. 

C'est une maladie professionnelle (RA n° 51 et RG n° 88). 

Charbon ou « anthrax » 

C'est une zoonose due a Bacillus anthracls, bacille a Gram 
positif, sporule et producteur d'une toxine. 

La contamination se fait par contact avec les herbivores et la 
manipulation des depouilles infectees, peaux, laines... 

La forme cutanee classique avec escarre noiratre indolore a 
pourtour vesiculeux en regard du point d'inoculation, adenite 
satellite et febricule survient dans un delai de 2 a 3 jours. II existe 
egalement des formes pulmonaires (bioterrorisme) et intestinales. 

L'examen direct et la culture d'un prelevement cutane per- 
mettent de confirmer le diagnostic. 

Le traitement est la doxycycline ou la ciprofloxacine. 

C'est une maladie professionnelle (RA n° 4 et RG n° 18) et a 
declaration obligatoire. 

Sodoku et haverhillose 
(ou streptobacillose) 

Ce sont des infections dues a deux bacteries de la flore oro- 
pharyngee des rongeurs : Spirillum minus pour le Sodoku et 
Streptobaclllus moniliformis ou Haverillla multiformis pour 
I'haverhillose. 

Une a 4 semaines apres morsure, le Sodoku se caracterise 
par des acces febriles repetes et une eruption (a tendance necro- 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
poinrait concenter l item « Pathologie d’inoculation ». 


Les objectifs de l item permettent la reali- 
sation de dossiers transversaux dans les 
domaines de la medecine d’urgence 
(plaies et morsures) et des maladies infec- 
tieuses, avec egalement une possible 
dimension medico-legale et sociale (decla- 
rations obligatoires et maladies profes- 
sionnelles). Les recentes conferences de 
consensus relatives a la borreliose de 
Lyme et la prise en charge des plaies aux 
urgences constituent des supports indis- 
pensables pour aborder ces questions. 
Cas clinique 

Un homme de 44 ans, 88 kg pour 1,75 
m, marie, 3 enfants, informaticien vivant 
a la campagne, se plaint d’une sciatalgie 
gauche qui se bilateralise en quelques 
jours. Le traitement initial par BIPRO- 
FENID et TOPALGIC est sans effet. 


L’examen clinique retrouve des pares- 
thesies des membres inferieurs et des 
arthralgies des genoux, hanches et poi- 
gnets. Les sciatalgies survenant par crises 
nocturnes sont soulagees par la position 
assise etla marche. Temperature : 372 °C. 
La reahsation secondaire de radiogra- 
phies, TDM lombaire et IRM retrouve 
une discopathie L3-L4 et une hernie 
intraspongieuse L2-L3. Le bilan biolo- 
gique retrouve 8 800 leucocytes/ mm 3 , 
Hb 15,3 g/dL, CRP 4,8 mg/L. Le dia- 
gnostic de borreliose de Lyme est 
suspecte. Resultat de la serologie de bor- 
rebose de Lyme : IgG totales positives. 
O Quels sont les arguments pour le 
diagnostic de neuro-borreliose de Lyme ? 
0 Quels examens complementaires 
demandez-vous ? 


0 Interpretez le resultat de la serologie 
sanguine de borreliose de Lyme. 

Une ponction lombaire est realisee. 
Resultat : 45 leucocytes/ nun 3 , 1 00 °/o de 
lymphocytes, proteines : 0,70 g/L, glucose : 
2,5 nunol/L (glycemie 5,1 mmol/L), 
examen direct negatif. Serologie de 
Lyme (methode umnuno-enzymatique) 
positive en IgG totales. 

0 hiterpretez ces resultats. 

0 Traitement et surveillance. 

0 Quels conseils de prevention vis-a-vis 
de cette infection donnez-vous au 
malade ? 

0 Faut-il prescrire une antibioprophylaxie 
en cas de piqure de tique, notamment chez 
ses enfants, ages de 3, 6 et 10 ans ? 
Justifiez votre reponse. 


Elements de reponse dans un prochain numero | 
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tique) en regard du point d'inoculation. Une lymphadenite et un 
enantheme peuvent completer le tableau. 

L'haverhillose se manifeste par des acces febriles recurrents 
et la survenue secondaire d'une eruption maculo-papuleuse et 
de manifestations arthro-myalgiques. Son incubation est plus 
courte (2 a 4 jours). 

Pour le diagnostic de Sodoku, I'isolement de Spirillum minus 
ne peut se faire in vitro. Le diagnostic repose sur la mise en evi- 
dence du germe chez le malade ou sur I'inoculation a I'animal de 
laboratoire. 

Le diagnostic d'haverhillose s'appuie sur les cultures et sur la 
serologie. 

Le traitement est la penicilline G pendant 10 a 14 jours, I'alter- 
native etant les cyclines. 

Infections a pyogenes 

II s'agit le plus souvent d'infections cutanees secondaires sur- 
venant sur une peau lesee. Elies sont dues a des germes tellu- 
riques ou de la flore commensale tels Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes et des germes anaerobies (Clostridium 
perfringens, Bacteroides fragilis). 

L'incubation est variable, habituellement dans les 24 heures 
apres la survenue de la plaie. 

Les signes inflammatoires locoregionaux sont au premier plan, 
avec collection purulente, lymphangite, adenopathies satellites 
et fievre. 

En cas de collection, la chirurgie a ici une place de choix, associee 
a une antibiotherapie probabiliste secondairement adaptee au 
germe isole (association amoxicilline-clavulinate, clindamycine). 

Principales pathologies d'inoculation 
par arthropodes et insectes (tableau 5) 


h retenir 


POINTS FORTS 


Toute plaie necessite une evaluation du risque tetanigene 
et du statut vaccinal du patient vis-a-vis du tetanos. 

Toute morsure a haut risque septique (profonde, 
delabrante) impose une antibiotherapie preemptive 
(infections souvent polymicrobiennes) et une surveillance 
Clinique etroite. Un parage chirurgical peut etre necessaire. 

La lymphoreticulose benigne doit etre evoquee devant 
une adenopathie satellite d'une griffure ou morsure de chat 
survenue 2 semaines auparavant. 

Devant un erytheme migrant typique, le diagnostic 
de borreliose de Lyme est Clinique, et ne justifie pas 
une serologie. 

L'antibioprophylaxie systematique apres piqure de tique 
n'est pas recommandee. 

La pasteurellose est caracterisee par la brievete de son 
incubation apres morsure animale (toujours < 24 heures) 
et I'intensite de la douleur de la plaie. 


flavivirus endemique en France dans la region Alsace- Lorraine. 
La contamination se fait par piqure de tique au printemps et en 
automne dans les zones boisees. Le diagnostic est confirme par 
PCR et/ou serologie. II n'existe pas de traitement curatif. Une 
vaccination est possible et peut etre proposee pour les sejours 
en zone rurale et les randonnees en foret d'Europe centrale et 
orientale (Ticovac). 

C'est une maladie professionnelle (hors tableaux). 


1. Infections secondaires a piqure de tique 
✓ Maladie de Lyme 

/ Fievre boutonneuse mediterraneenne : elle est due a Rickettsia 
coronii, bacterie intra-cellulaire stricte, endemique du pourtour 
mediterraneen. 

En moyenne 6 jours apres la piqure d'une tique (restee atta- 
chee au moins 20 heures), survenue d'une triade associant fie- 
vre, eruption maculo-papuleuse et escarre d'inoculation « tache 
noire » (50 a 70 %). 

Le diagnostic est serologique. 

Le traitement est la doxycycline 5 a 7 jours, I’alternative les 
fluoroquinolones 5 jours. 

/ Ehrlichiose et anaplasmose : elles sont dues a des bacteries 
intracellulaires strictes Ehrlichia chaffeensis (ehrlichiose mono- 
cytaire a foyer endemique americain) et Anaplasma phagocyto- 
philum (responsable de I'anaplasmose humaine). Le diagnostic, 
envisage devant toute fievre apres piqure de tique, est confirme 
par la serologie et/ou la PCR. 

Le traitement est la doxycycline (7 jours). 

/ Meningo-encephalite saisonniere europeenne a tique ou Tick Born 
Encephalitis (TBE) : il s'agit d'une arbovirose secondaire a un 


2. Fievre recurrente a poux 


Historiquement decrite comme « fievre des tranchees », elle 
est en recrudescence actuellement parmi les patients sans domi- 
cile fixe. Due a Bartonella quintana, elle est transmise par les poux 
de corps. Elle realise une fievre dite « quintane » (tous les 5 jours). 

Des complications viscerales sur terrain fragilise (immuno- 
deprimes) sont possibles : endocardite, angiomatose bacillaire, 
peliose hepatosplenique. 

Le diagnostic Clinique peut etre confirme par hemocultures 
(incubation prolongee). 

Le traitement associe doxycycline (4 semaines) et gentamicine 
(2 semaines). 

La prevention passe par I'hygiene corporelle. 


3. Infection secondaire a piqure de moustique 

/ Arboviroses ( arthropod born virus) : outre la TBE, citons la dengue 
et le chikungunya transmis par un moustique du genre TEdes. 

Des complications graves sont possibles comme la dengue 
hemorragique, les encephalites et les hepatites secondaires au 
virus Chikungunya. 

Leur declaration est obligatoire. 
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I-7-Q101 


Pathologie d'inoculation 


HID Principales pathologies d’inoculation et delai moyen d’incubation 


ANIMAL 

MALADIE (DELAI MOYEN D'INCUBATION) 

GERME 

Mammiferes 



Chien 

1 Pasteurellose (3-6 heures, tjs < 24 heures) 

1 Pasteurella multocida 


1 Infection a pyogenes (de qq heures a 2-3 jours) 

1 Anaerobies, streptocoques, Staphylococcus aureus 
( Capnocytophaga canimorsus, Eikenella corrodens, 
Weekseita zoohelcum) 

Chat 

1 Pasteurellose (qq heures) 

1 Pasteurella multocida 


1 Maladie des griffes du chat (2 semaines) 

1 Bartonella henselae 


1 Infection a pyogenes 

1 Anaerobies, streptocoques, Staphylococcus aureus 

Rat 

1 Pasteurellose (qq heures) 

1 Pasteurella multocida 


1 Streptobacillose (2-4 jours) 

1 Spirillum minus 


1 Sodoku (2-40 jours) 

1 Streptobacillus moniliformis ou Haverillia multiformis 


1 Leptospirose (2-21 jours) 

1 Leptospira interrogans 

Homme 

1 Infection a pyogenes 

1 Anaerobies, streptocoques, Staphylococcus aureus 
Eikenella corrodens 


1 Infections virales 

1 HBV ( hepatitis B virus), HCV ( hepatitis C virus) 

Autres 

-*■ Pores, moutons, poissons 

1 Rouget du pore (12-48 heures) 

1 Erysipelothrix rhusiopathias 

-*■ Herbivores 

1 Charbon (2-3 jours) 

1 Bacillus anthracis 

-*■ Rongeurs et lagomorphes 

1 Tularemie (1-14 jours) 

1 Erancisella tularensis 

-*■ Renard, chien, chiropteres... 

1 Rage (qq jours-qq semaines) 

1 Rhabdovirus 

Arthropodes ou insectes 

Tiques 

1 Maladie de Lyme 

-*■ Lyme primaire (2-30 jours) 

-*■ Lyme secondaire (qq semaines a qq mois/annees) 

-*■ Lyme tertiaire (qq mois a qq annees) 

1 Borrelia burgdorferi 


1 Fievre boutonneuse mediterraneenne 

1 Rickettsia conorii 


1 Ehrlichiose (5-20 jours) 

1 Ehrlichia sp. 


1 Babesiose 

1 Babesia sp. 


1 Fievre recurrente a tiques 

1 Borrelia sp. 


1 Encephalite a tique 

1 Elavi virus 


1 Tularemie 

1 Erancisella tularensis 

Poux de corps 

1 Fievre des tranchees 

1 Bartonnella quintana 


1 Fievres recurrentes a poux 

1 Borrelia recurrentis 


1 Typhus epidemique 

1 Rickettsia prowazeki 

Puces 

1 Maladie des griffes du chat 

1 Bartonella henselae 


1 Typhus murin 

1 Rickettsia typhi 


1 Peste 

1 Yersinia pest is 

Moustiques 

1 Dengue (1-15 jours), fievre jaune, chikungunya 

1 Elavivirus, Alphavirus 


1 Tularemie 

1 Erancisella tularensis 


1 Filarioses lymphatiques 

1 Wuchereria bancrofti, Brugia malayi 

Glossines 

1 Trypanosomiase 

1 Trypanosoma sp. 

Phlebotomes 

1 Leishmaniose 

1 Leishmania sp. 

Taons (Chrysops) 

1 Loaose 

1 Loa loa 

Simulies 

1 Onchocercose 

1 Onchocerca volvulus 
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BORRELIOSE DE LYME 

La borreliose de Lyme est une zoonose transmise par piqure 
de tique du genre Ixodes. Elle est due a plusieurs especes de 
Borrelia burgdorferi sensu lato. 

Arguments cliniques 

On distingue classiquement 3 phases. 

/ Phase primaire : apres une incubation de quelques jours a 
quelques semaines, elle se caracterise par un erytheme migrant 
(macule erythemateuse centrifuge, figure) qui affirme le diagnostic. 
/ Phase secondaire : survenue quelques semaines a quelques 
mois apres une phase primaire passee le plus souvent inaper- 
que d'un tableau neurologique ou rhumatologique. 

La neuroborreliose precoce (meningo-radiculite, meningite, 
meningo-encephalite) requiert une ponction lombaire a visee 
diagnostique avec recherche de la production intrathecale d'im- 
munoglobulines specifiques. Seule une paralysie faciale peri- 
pherique isolee peut faire surseoir a la ponction lombaire (diag- 
nostic confirme par la seule serologie sanguine) avant traitement. 

Les manifestations rhumatologiques sont a type d'arthralgies 
ou d'arthrites predominant au genou. 

Plus rarement, il s'agit d'un lymphocytome borrelien des 
oreilles, organes genitaux externes (diagnostic anatomopatho- 
logique). 

/ Phase tertiaire : apres quelques mois a quelques annees : 
neuroborreliose tardive (encephalo-myelite, polyneuropathie) 
confirmee par I'analyse du liquide cephalo-rachidien. II peut s'agir 
aussi d’une acrodermatite chronique atrophiante (maladie de 
Pick-Herheimer) : erytheme evoluant vers I'atrophie cutanee, ou 
de mono- et oligo-arthrites chroniques ou recidivantes. 

Le syndrome « post-Lyme » associe asthenie physique et psy- 
chique, algies diffuses et plaintes cognitives. La responsabilite 
de Borrelia burgdorferi n'est pas demontree. 


iri'iifiu Inoculation et maladies professionnelles 


PATH0L0GIE 

REGIME AGRICOLE 

REGIME GENERAL 

1 Maladie des griffes 
du chat 

Hors tableau 

Hors tableau 

1 Maladie de Lyme 

N° 5bis 

N° 19B 

1 Pasteurellose 

N° 50 

N° 86 

1 Rouget du pore 

N° 51 

O 

CO 

CO 

1 Leptospirose 

N° 5 

N° 19 

1 Charbon 

N° 4 

N° 18 

1 Encephalite a tiques 

Hors tableau 

Hors tableau 

1 Rage 

N° 30 

N° 56 

1 Hantavirose 

N° 56 

N° 96 

1 Tularemie 

N° 7 

N° 68 


Au-dela des metiers d'elevage, de nombreuses activities sont concernees : 
veterinaires, commerce d'animaux, pares zoologiques, abattoirs, travaux de 
foret, taxidermie, eguarrissage, metiers de I'environnement... 


imiflli Borreliose de Lyme : situations 
ou la serologie n est pas indiquee 

I Sujets asymptomatiques 
I Depistage systematique des sujets exposes 
I Piqure de tique sans manifestation clinique 
I Erytheme migrant typique 

I Controle serologique systematique des patients traites 



norm Borreliose de Lyme : erytheme migrant. 


Diagnostic biologique (tableau d 

La serologie en ELISA est une methode de depistage, toujours 
a confirmer par Western Blot. 

La synthese intrathecale d'lgG specifiques permet le dia- 
gnostic dans les neuroborrelioses. La PCR sur tissus ou liquides 
biologiques n'est pas realisee en routine. 

Traitements 

Une antibiotherapie par betalactamines ou doxycycline est 
recommandee dans les situations resumees par les tableaux 8 et 9. 

L'antibioprophylaxie systematique apres piqure de tique n'est 
pas recommandee. 

La prevention primaire repose sur la protection vestimentaire 
et I'usage de repulsifs. 

La prevention secondaire impose le retrait rapide des tiques 
apres piqure par technique mecanique (sans substances chi- 
miques) et disinfection locale. 
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ifiirnia Recommandations therapeutiques pour la prise en charge de la phase primaire 
de la borreliose de Lyme : traitement par voie orale* 



ANTI8I0TIQUE 

P0S0L0GIE 

DUREE 

Adultes 

1 1 re ligne 

1 amoxicilline 

ou 

1 doxycycline 

1 1 g X 3/j 

1 100 mg x 2/j 

1 14-21 jours 

1 14-21 jours 

1 2 e ligne 

1 cefuroxime-axetil 

1 500 mg x 2/j 

1 14 -21 jours 

1 3 e ligne (si Cl 1 re ligne ou allergie) 

1 azithromycine 

1 500 mg X 2/j 

1 10 jours 

Enfants 

1 1 re ligne 
-*■ < 8 ans 
-*■ > 8 ans 

1 amoxicilline 

1 amoxicilline 

ou 

1 doxycycline 

1 50 mg/kg/j en 3 prises 

1 50 mg/kg/j en 3 prises 

1 4 mg/kg/j en 2 prises, 
maximum 100 mg/prise 

1 14 -21 jours 

1 14 -21 jours 

1 14 -21 jours 

1 2 e ligne 

1 cefuroxime-axetil 

1 30 mg/kg/j en 2 prises, 
maximum 500 mg/prise 

14 -21 jours 

1 3 e ligne (si Cl 1 re ligne ou allergie) 

1 azithromycine 

1 20 mg/kg/j en 2 prises, 
maximum 500 mg/prise 

1 10 jours 

Femme enceinte ou allaitante 

1 1 re ligne 

1 amoxicilline 

1 1 g x 3/j 

14 -21 jours 

1 2 e ligne 

1 cefuroxime-axetil 

1 500 mg X 2/j 

14 -21 jours 

1 3 e ligne (si Cl 1 re ligne ou allergie) 

1 azithromycine 

1 500 mg x 2/j 

10 jours 


* Selon la conference de consensus « Borreliose de Lyme », dec. 2006. Cl : contre-indication. 


imimi Recommandations therapeutiques pour la prise en charge des phases secondaires 
et tertiaires de la borreliose de Lyme* 


SITUATIONS CLINIOUES 

OPTIONS THERAPEUTIQUES 

1 re ligne | V ligne 

Paralysie faciale isolee 

1 doxycycline P0 200 mg/j (14 a 21 jours) 
ou 

1 amoxicilline P0 1 g x 3/j (14 a 21 jours) 
ou 

1 ceftriaxone IV* 2 g/j (14 a 21 jours) 


Autres formes de neuro-borreliose, 
dont paralysie faciale avec meningite 

1 ceftriaxone IV 2 g/j (21 a 28 jours) 

penicilline G IV 18-24 MUI/j (21 a 28 jours) 
ou 

doxycycline P0 200 mg/j (21 a 28 jours) 

Arthrites aigues 

1 doxycycline P0 200 mg/j 21 a 28 jours 

amoxicilline P0 1 g x 3/j (21 a 28 jours) 

Arthrites recidivantes ou chroniques 

1 doxycycline P0 200 mg/j 30 a 90 jours 
ou 

ceftriaxone IM/IV 2 g/j (14 a 21 jours) 



* Selon la conference de consensus « Borreliose de Lyme », dec. 2006. PO : per os, IV : intraveineux, IM : intramusculaire. 
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LYMPHORETICULOSE BENIGNE 

OU « MALADIE DES GRIFFES DU CHAT » 

Elle est due a Bartonella henselae, bacille a Gram negatif aerobie, 
a reservoir tellurique, et transmise par griffures et morsures de 
chats (mais aussi furets, lapins et epines de certains vegetaux). 
Les puces de chat constituent egalement un vecteur potentiel. 
C'est une maladie professionnelle (hors tableaux). 

Presentations cliniques 

La survenue d'une febricule accompagnant une adenopathie 
satellite inflammatoire unique (cervicale, axillaire, epitrochleenne) 
et persistante plusieurs mois, parfois suppuree, doit faire recher- 
cher a I'interrogatoire la notion de griffure ou morsure deux 
semaines auparavant. 

Le syndrome oculo-ganglionnaire de Parinaud, associant 
conjonctivite au site d'inoculation et adenopathie preauriculaire, 
restera rare (moins de 10 % des cas). 

Des formes compliquees peuvent survenir chez I’immunode- 
prime (angiomatose bacillaire, peliose hepatique ou splenique) 
ou le porteur de valve cardiaque (endocardite). 

Diagnostic biologique 

La serologie permet de confirmer le diagnostic. La ponction 
du ganglion pour examen direct, culture et PCR peut etre realisee. 
L'examen histologique du ganglion confirme la lymphadenite (non 
pathognomonique) et elimine d'autres diagnostics. 


Traitement 

La resolution spontanee est possible dans les formes localisees. 
Les macrolides (azithromycine pendant 4 jours) constituent I'antibio- 
therapie de reference. La doxycycline est une alternative possible. 

Le traitement des formes compliquees (endocardite) repose 
sur I'association doxycycline + gentamicine. ■ 


L’auteurs declare n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees pub liees dam cet article. 


Pour en savoir plus 

\ Quelle prophylaxie du tetanos aux urgences ? 

Auffret Y, Jacolot L, Jestin B, Guillou L, Le Gac MS, Pocault L 
(Rev prat 2008;58:a parattre) 

\ Maladies infectieuses et tropicales 

E. Pilly, , college des universitaires de maladies infectieuses 
et tropicales, editions Vivactis Plus, Paris 2008 

\ Borreliose de Lyme : demarches diagnostiques, therapeutiques 
et preventives 

16 e conference de consensus en therapeutique 
anti-infectieuse 

Medecine et maladies infectieuses, volume 37, 
n os 7 et 8, 2007 

k Prise en charge des plaies aux urgences 

12 e conference de consensus de la Societe francophone 
de medecine d'urgence, decembre 2005 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une antibioprophylaxie est recommandee devant 
toute morsure animale. 

B Les plaies par morsure humaine sont a moindre 
risgue infectieux que celles d’origine animale. 

B Le risque infectieux augmente avec le delai de prise 
en charge des plaies. 

□ Le traitement vaccinal avec immunoglobulines 
antirabiques est recommande apres morsure 
dechauve-souris. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'extraction d'une tique dans les 24 heures apres 
piqure et attachement permet d'eviter la survenue 
d'un erytheme migrant. 

B La seule presence d'un erytheme migrant permet 
d'affirmer le diagnostic de borreliose de Lyme. 


B Une ponction lombaire est necessaire devant toute 
paralysie faciale isolee en zone d'endemie pour 
confirmer une borreliose de Lyme. 

□ Une antibioprophylaxie apres piqure de tique n'est 
pas recommandee. 


C/QCM 


Parmi ces affirmations, lesquelles sont exactes ? 

□ La maladie des griffes du chat peut etre transmise 
par piqure de puce. 

B Le traitement antibiotique raccourcit habituellement 
revolution de I'adenopathie d'une maladie des griffes 
du chat. 

B L'incubation d'une maladie des griffes du chat est de 
3 a 5 jours. 

□ Une plaie tres douloureuse dans les 12 heures apres 
morsure de chien evoque une pasteurellose. 


( Z 't : 0 / A ‘J ‘A 'i ■ g / A ‘A ‘A 'i ■ V : sasuodaa ^ 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 3, p. 197 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Dans les suites d'un accident medical, le praticien 
doit obligatoirement informer le patient. 

B L'assurance en responsabilite professionnelle 
est une obligation legale pour les praticiens 
et les etablissements de sante. 

0 La reparation de l'alea therapeutique est de nature 
jurisprudentielle. 

□ L'alea therapeutique est defini par la loi 
du 4 mars 2002. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les accidents medicaux sans faute sont indemnises 

si le fait generateur est survenu avant le 4 mars 2002. 
B Les experts nommes par la commission regionale 
de conciliation et d'indemnisation (CRCI) sont payes 
par le patient. 

0 La CRCI paye les indemnites au patient. 

□ Les decisions de la CRCI s'imposent a I'Office national 
d'indemnisation des accidents medicaux (ONIAM). 


C/VRAI ou FAUX? 


□ Tous les accidents medicaux sans faute du praticien 
sont indemnises. 

B La procedure de la CRCI est gratuite, contradictoire. 

0 La loi du 4 mars 2002 institutionnalise la notion de 
reparation de I'accident medical sans faute. 

□ Les experts de la CRCI doivent convoquer I'ensemble 
des parties lors des operations d'expertise. 

0 La presence d'un avocat est obligatoire en CRCI. 


D/QCM 


L'indemnisation de « l'alea therapeutique », 
c'est-a-dire de I’accident medical sans faute... 

□ ... necessite une incapacity temporaire de travail 
superieure a 9 mois consecutifs. 

B ... necessite une inaptitude definitive pour le patient a 
exercer son activite professionnelle. 

0 ... se traduit par une proposition financiere de la CRCI. 
□ ... necessite I'accord du patient. 

0 ... necessite le jugement d'un tribunal de grande instance. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 333, p. 201 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Un strabisme precoce apparaTt dans les 6 premiers 
mois de la vie. 

B L'amblyopie est un risque majeur du strabisme. 

0 Un strabisme est parfois gueri par des lunettes. 

□ Le reflet corneen est deplace en nasal dans un 
strabisme convergent. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ La chirurgie d'un strabisme est une urgence. 


B L'amblyopie se traite en obturant le bon ceil. 

0 L'operation d'un strabisme precoce permet 
de recuperer une vision stereoscopique parfaite. 

□ Uneamblyopiepeutrecidiverjusqu’a I'agedelOans. 


C/QCM 


La cause d'un strabisme peut etre : 

□ unehypermetropie; 

B un retinoblastome; 

0 unetumeurcerebrale; 

□ une myasthenie. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 211, p. 205 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'cedeme de Quincke est bilateral et symetrique. 

B L'oedeme de Quincke n'est pas toujours associe 
a une urticaire. 

0 Un cedeme inflammatoire avec atteinte epidermique 
sous forme de vesicules et de desquamation est un 
oedemede Quincke. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Un cedeme larynge avec antecedents personnels 
et familiaux d'episodes anterieurs et douleurs abdominales 
associees doit faire pratiquer une enquete allergologique 
a la recherche d'une hypersensibilite immediate. 

B Un cedeme larynge avec antecedents personnels 
et familiaux d'episodes anterieurs et douleurs abdominales 
associees doit faire pratiquer un dosage du C4 et du Cl Inh. 


0 La prise d'anti-inflammatoires non steroi'diens, d'inhi- 
biteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine 
ou d'antagoniste de I'angiotensine II est une cause 
frequente d'cedeme de Quincke. 


C/QCM 


M. X, 75 ans, se presente aux urgences pour un oedeme 
de couleur de peau normale sans urticaire associee, 
localisee a I'hemiface droite avec oedeme labial et oedeme 
palpebral majeur. Cet oedeme est survenu 8joursapres 
des soins dentaires sous anesthesie locale. Que faites-vous ? 

□ Vous verifiez PA, saturation. 

B Vous demandez les medicaments pris. 

0 Vous demandez un dosage des IgE totales. 

□ Vous diagnostiquez une allergie aux anesthesiques 
locaux et les interdisez. 


(\i 
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